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Inngangur
Á undanförnum árum hafa verið að koma í ljós tengsl 
milli notkunar ákveðins lyfjaflokks, s.k. bífosfónata og illa 
meðfærilegs beindreps í kjálkabeini. Á ensku hefur þessi 
kvilli oftast verið nefndur „Bisphosphonate associated 
osteonecrosis” og mætti þýða það á íslensku sem „bífos-
fónata-beindrep“. Árið 2003 benti Marx1 fyrstur á bífos-
fónata-beindrep í samantekt 36 sjúklingatilfella og síðan 
hafa fjöldamargir komið fram með svipaða sögu (2-11). 
Fram að þessu hefur ekki verið tilkynnt um bífosfónata-
beindrep í öðrum beinum en kjálkunum.
Hvað eru bísfosfónöt?
Bífosfónöt hafa lengi verið í notkun en á síðastliðnum 
áratug hafa ný afbrigði verið sett á markað, s.k. amínóbí-
fosfónöt, sem eru mun öflugri en eldri gerðir2,3. Þessi 
nýju afbrigði virðast hafa þennan slæma fylgikvilla, en 
ekki eldri gerðir. 
Amínobífosfónöt hafa margþætta virkni sem gerir 
þau að kjörnum lyfjum til meðferðar á ákveðnum krabba-
meinstegundum og æxlismeinvörpum í beini. Þau hafa 
hamlandi áhrif á virkni osteoklasta, koma að miklu leyti í 
veg fyrir nýmyndun þeirra, auk þess sem þau auka virkni 
osteoblasta. Með þessum hætti koma bífosfónöt í veg 
fyrir óeðlilega mikið niðurbrot beins, sem m.a. á sér stað 
þegar ákveðnar krabbameinstegundir mynda meinvörp í 
beini. Amínóbífosfónöt virðast auk þess geta haft áhrif 
beint á krabbameinsfrumur, m.a. með því að hindra að 
þær loði saman og jafnvel örvað þær til að eyða sjálfum 
sér.
Amínóbífosfónöt eru ekki brotin niður í líkamanum 
og skiljast óbreytt út um nýru. Þau hafa sterka tilhneig-
ingu til að bindast hydroxýapatítkristöllum og eru því 
tekin upp af beinum víða um líkamann í miklu magni og 
þar safnast þau fyrir í virku formi. Vegna þess hversu 
hægt þau losna úr beinvefnum aftur hafa þau mjög 
 langan helmingunartíma. T.a.m. er talið að helmingun-
artími alendrónats sé allt að 12 ár12. Í dag eru amínóbí-
fosfónöt notuð við meðferð á mergæxli (e. multiple 
myeloma) og einnig við fylgikvillum ýmissa annarra 
krabbameina sem hafa tilhneigingu til að mynda mein-
vörp í beini. Amínóbífosfónöt hindra niðurbrot sjúks 
beins og koma þannig í veg fyrir patólógíska hækkun 
blóðkalsíums og patólógísk beinbrot13. 
Þau bífosfónöt sem oftast valda kjálkabeindrepi eru 
pamídrónat (sérlyf: Pamidronatnatrium og Arieda) og 
zóledrónsýra (sérlyf: Aclasta og Zometa). Bæði þessi lyf 
eru gefin í æð og eru notuð við blóðkalsíumhækkun af 
völdum krabbameinsæxla og sem viðbótarmeðferð við 
mergæxli og meinvörpum í beini14,15. Annað bífosfónat, 
alendrónsýra (sérlyf: Fosamax), er notað við beinþynningu 
eftir tíðahvörf16. Það er gefið í töfluformi og hefur valdið 
beindrepi í kjálka þó það sé mun sjaldgæfara.
Fleiri bífosfónöt eru í notkun, bæði innrennslislyf og 
töflur, en ekki hefur komið upp kjálkabeindrep við notkun 
þeirra, enn sem komið er.
Einkenni bífosfónata­beindreps
Helsta einkennið er bert líflaust bein, þ.e.a.s. nekrótískt 
bein sem ekki er þakið slímhúð (mynd 1). Bert bein er í 
sjálfu sér einkennalaust og þar sem það er nekrótískt er 
það einnig tilfinningalaust. Sekúnder sýking í bert bein 
veldur þrálátum og dreifðum verkjum, bólgum og roða, 
en einnig eru fistilútgangar í húð algengir (mynd 2). Ef 
um útbreitt beindrep í neðri kjálka er að ræða getur doði 
í ítaugunarsvæði n. alveloaris inferior verið til staðar 
(11).
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Hversu algengt er vandamálið?
Á bilinu 3 – 10% sjúklinga í meðferð með bífosfónötum 
fá kjálkabeindrep. Vandamálið er því ekki óalgengt og 
nokkuð víst að íslenskir tannlæknar munu rekast á það 
fyrr en síðar. 
Durie og samstarfsmenn17 fundu að eftir meðferð í 
36 mánuði hafði kjálkabeindrep komið upp hjá 10% 
sjúklinga sem fengið höfðu meðferð með zóledrónsýru 
og hjá 4% sjúklinga sem fengið höfðu meðferð með 
pamidrónati. Ekki eru þekktar sambærilegar tölur fyrir 
alendrónsýru, sem m.a. er notuð við beinkröm, en þær 
eru eitthvað lægri.
Sjúklingar með mergæxli fá frekar bífosfónata-
 beindrep en sjúklingar með æxlismeinvörp í bein. Þannig 
fundu Bamias og samstarfsmenn2 að 9.9% sjúklinga 
með mergæxli fengu kjálkabeindrep en einungis 2.9% 
sjúklinga með brjóstakrabba. 
Hversu alvarlegt er vandamálið?
Bífosfónata-beindrep er alvarlegur kvilli sem svarar 
meðferð illa. Ruggiero og samstarfsmenn4 greindu frá 63 
sjúklingum með beindrep af völdum bífosfónata sem 
reynt hafði verið að meðhöndla með ýmsum ráðum. Allir 
sjúklingarnir gengust undir minniháttar aðgerðir í stað-
deyfingu þar sem dautt bein var fjarlægt. Þær reyndust 
hins vegar ekki duga til og reyndu greinarhöfundar því 
að gera stærri aðgerðir á flestum sjúklingunum til að 
reyna að fjarlægja allt dautt bein. Þrátt fyrir að lifandi 
bein hafi verið í öllum skurðbrúnum, kom beindrepið upp 
aftur hjá flestum sjúklinganna. Þeir meðhöndluðu tvo 
sjúklinga með háþrýsti-súrefni (e. hyperbaric oxygen 
therapy) en án árangurs. Nokkrir sjúklinganna voru látnir 
hætta bífosfónatameðferð vegna beindrepsins, en það 
virðist hafa haft lítil áhrif því hjá mörgum þeirra hafa 
síðan komið upp ný svæði með beindrepi.
Er hægt að koma í veg fyrir þessa tegund kjálk­
abeindreps?
Marx og samstarfsmenn7 tóku saman 119 sjúklinga-
tilfelli m.a. í þeim tilgangi að komast að því hvort sjúk-
dómsástand í munni eða tannlæknisaðgerð hefði komið 
kjálkabeindrepinu af stað og hvort hægt er að koma í 
veg fyrir að það gerist. Í aðeins fjórðungi (25.2%) tilfella 
fundu greinarhöfundar enga skýringu á beindrepinu og 
það virðist hafa komið af sjálfu sér. Hins vegar var bein-
drepið tengt tannúrdrætti í 37.8% tilfella, í 28.6% til-
fella greinilegum tannholdsjúkdómi, 11.2% tilfella 
skurðaðgerð á tannholdi, 3.4% tilfella ísetningu tann-
planta og í einu tilfelli (0.8%) apíkóektómíu. 
Það er sem sagt beint orsakasamhengi milli munn-
heilsu sjúklinga eða tannlæknisaðgerða annars vegar og 
myndun bífosfónata-beindreps hins vegar. Vegna þessa 
mæla sérfræðingar nú með að sjúklingar sem eiga að 
hefja meðferð með bífosfónötum fari strax til tannlæknis 
Mynd 1: Sjúklingur með mergæxli, sem fengið hefur zóledrónsýru 
(Zometa) í æð á fjögurra vika fresti í 1 ár. Berað líflaust og einkenna­
laust bein lingualt milli 47 og 46, sennilega tilkomið vegna 
ómeðhöndlaðrar tannholdssýkingar við 47.
Mynd 2: 91 árs gömul kona sem hefur verið í meðferð með 
alendónsýru (Fosamax töflur) í 2 ár, vegna beinkramar. Sýking í 
beindrepi í tannlausum neðri kjálka. Fistilútgangur á hökunni.
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til skoðunar og meðferðar. Woo og samstarfsmenn3 telja 
ekki nauðsynlegt að fresta bífosfónatameðferð svo fremi 
að nauðsynlegri tannlæknismeðferð sé lokið ekki síðar en 
1 – 2 mánuðum eftir að meðferð með bífosfónötum 
hefst. Marx og samstarfsmenn7 telja hins vegar að fresta 
ætti meðferð með bífosfónötum þar til einum mánuði 
eftir að nauðsynlegar skurðaðgerðir í munnholi hafa verið 
framkvæmdar. 
Skoðun hjá tannlækni áður en meðferð með 
bífosfónötum hefst.
Tannlæknisskoðunin þarf að samanstanda af nákvæmri 
klínískri skoðun og alltaf þarf að senda sjúklinginn í kjálka-
breiðmynd (OPG). Migliorati og samstarfsmenn13 mæla 
með að alltaf sé tekinn röntgenheilstatus, auk kjálka-
breiðmyndar.
Sú tannlæknismeðferð sem er veitt áður en meðferð 
með bífosfónötum hefst þarf að miða að tvennu: 1) 
meðhöndla sýkingar og 2) fjarlægja allar mögulegar 
uppsprettur sýkinga í kjálkunum. Markmiðið er að 
minnka líkur á skurðaðgerðum í framtíðinni, þ.m.t. tann-
úrdráttum. Mögulegar uppsprettur sýkinga eru t.d. semi-
impakteraðir endajaxlar, tennur sem ekki er hægt að 
gera við og tennur með verulegt festutap3,7,13. Marx og 
samstarfsmenn7 telja einnig að fjarlægja eigi stóra tórusa 
í neðri kjálka og alla tórusa í efri kjálka. 
Tannholds-, tannfyllinga- og rótfyllingameðferð skal 
miðast að því að ná þessum markmiðum en ef vafi er á 
að ásættanlegur árangur náist ætti að grípa til tann-
úrdráttar. 
Tannlæknismeðferð sjúklinga í meðferð með 
bífösfónötum
Þessi sjúklingahópur þarf að vera í reglulegu eftirlit hjá 
tannlækni á 4 til 6 mánaða fresti. Það er gríðarlega 
mikilvægt að viðhalda góðri munnhirðu, ítreka notkun 
tannþráðs og hvetja sjúklinga til að nota mjúka tann-
bursta. Létta þarf vel á heilgómum þar sem þeir þrýsta á 
slímhúð. Sjúklingar í meðferð með bífosfónötum þurfa 
að vera vel upplýstir um hættuna sem fylgir sýkingum og 
aðgerðum á kjálkum þeirra.
Öll tannlæknismeðferð á að vera eins aðhaldssöm og 
kostur er og leita ætti annarra leiða en tannúrdráttar, 
s.s. rótfyllingameðferðar eða tannholdsmeðferðar, ef 
þess er nokkur kostur. Marx og samstarfsmenn7 mæla 
með að draga aðeins tennur með 3° los og að splinta 
tennur með 1° og 2° los frekar en að draga þær. Þeir 
mæla líka með að rótfylla tennur sem annars væru dæmd-
ar úr leik vegna tannátu og fjarlægja krónur þeirra, frek-
ar en að draga þær. 
Ef ekki er hægt að komast hjá því að draga tennur, 
þarf að gera það varlega, og án þess að eiga við umlykj-
andi bein ef hægt er. Gefa þarf sýklalyf fyrir og eftir 
aðgerð, fenoxýmetýlpenicillín er fyrsta val, annars erýtró-
mycín og metrónídazól ef sjúklingurinn er með ofnæmi 
fyrir penicillíni7. Sjúklingur og tannlæknir þurfa að gera 
sér grein fyrir að verulegar líkur eru á að tanndráttarsárið 
grói seint eða alls ekki. 
Hafa ber í huga að bífosfónata-beindrep getur líkst 
öðrum meinsemdum á röntgenmynd, aðallega rótar-
endabólgu og beintapi af völdum tannholdsbólgu (venju-
lega fúrkatúru defektum). 
Hvað með alendrónat meðferð?
Það sem nefnt hefur verið hér að framan á fyrst og fremst 
við um bífosfónöt sem gefin eru í æð. Alendrónat (Fosa-
max) er mikið notað í dag sem fyrirbyggjandi meðferð við 
beinþynningu hjá konum eftir tíðahvörf. Það er tekið í 
töfluformi og virðist ekki hafa eins mikla hættu á bein-
drepi í för með sér og þau bífosfónöt sem gefin eru í æð. 
En gilda aðrar reglur um sjúklinga sem taka Fosamax? 
Má t.a.m. setja í þá tannplanta?
Ennþá er ekki til neitt gott svar við þessum spurning-
um. Það er engin spurning að sjúklingar í bífosfónata-
meðferð sem veitt er í æð, eru ekki kandídatar fyrir 
 tannplantameðferð. Sjálfur væri greinarhöfundur tregur 
til að setja tannplanta í sjúkling sem tekið hefur alen-
drónat í langan tíma. Ýmislegt bendir nefnilega til þess 
að langvarandi alendrónatmeðferð dragi verulega úr 
græðslugetu beins18 og nokkur tilfelli kjálkabeindreps 
hafa komið upp eftir tannlækisaðgerðir hjá sjúklingum í 
alendrónatmeðferð3.
Meðferð bífosfónata­beindreps
Bífosfónata-beindrep er sérstaklega illa meðfærilegur 
sjúkdómur. Ýmislegt hefur verið reynt, bæði háþrýsti-
meðferð með súrefni og skurðaðgerðir með það fyrir 
augum að fjarlægja dautt bein. Háþrýstimeðferð virðist 
ekki virka eins og þegar um geislabeindrep er að ræða. 
Ekki ætti að reyna að fjarlægja dautt bein nema í litlu 
mæli, því stærri skurðaðgerðir á dauðu beini hafa mikla 
tilhneigingu til að gera vandamálið enn verra. Stundum 
þarf því að láta nægja að meðhöndla eingöngu fylgivanda-
mál, sem aðallega eru sekúnder sýkingar. Flestir sjúkl-
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ingar geta sem betur fer lifað með bert nekrótískt kjálka-
bein, án teljandi einkenna, svo fremi að það sé ekki 
sýkt. 
Mikill vafi leikur á hversu mikil áhrif það hefur að 
hætta gjöf bífosfónata, þar sem þau hafa mjög langan 
helmingunartíma og hafa eyðileggjandi áhrif í langan 
tíma eftir að gjöf er hætt. Þó mæla Woo og samstarfs-
menn3 með að gjöf þeirra sé hætt þegar bífosfónata-
beindrep kemur upp, að því gefnu að undirliggjandi sjúk-
dómur sé stöðugur og það sé forsvaranlegt að hætta 
gjöfinni.
Ef grunur vaknar um bífosfónata­beindrep
Meðferð á kjálkabeindrepi er alltaf sérfræðiverkefni og ef 
grunur leikur á að sjúklingur hafi bífosfónata-beindrep 
þarf strax að vísa til munn- og kjálkaskurðlæknis til að 
meta vandamálið og meðhöndla ef hægt er. Það er 
mikilvægt að útiloka aðrar meinsemdir og fá staðfest að 
um bífosfónata-beindrep sé að ræða. Síðan þarf að hafa 
reglulegt eftirlit með beindrepinu og meðhöndla fylgi-
kvilla, sem eins og áður sagði eru aðallega sýkingar.
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